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Hoy en día vivimos en una sociedad que tiende al envejecimiento 
poblacional y a sufrir enfermedades crónicas que nos llevarán a pasar los 
últimos días de vida en un hospital. 
Esta situación hace que la gestión del proceso de muerte sea crucial para 
las instituciones dedicadas a la salud y la importancia de los cuidados 
paliativos crece exponencialmente. 
La asistencia al enfermo terminal basada en éste tipo de cuidados 
actualmente no alcanza el grado de desarrollo necesario. La mejora de la 
misma requiere la incorporación de la evidencia científica y la evaluación 
sistemática y regular del proceso de atención. 
 Objetivos: 
Para contribuir a la evolución del desarrollo de unos cuidados paliativos 
de calidad y terminar mi formación como enfermero se realiza este 
trabajo con los principales objetivos de: 
o Establecer un plan de cuidados estandarizado para un proceso 
de atención de enfermería con el paciente terminal con alta 
comorbilidad y demencia. 
o Mejorar la calidad de vida de los pacientes que vayan a recibir 
éste plan de cuidados. 




Se ha realizado una revisión bibliográfica en diferentes bases de datos 
para desarrollar un proceso de atención de enfermería actualizado con 
alto nivel de evidencia y taxonomía NANDA, NIC y NOC con la finalidad 





La aplicación del plan de cuidados mejoró sustancialmente la calidad de 
vida del caso estudiado, no obstante, no es suficiente para 
estandarizarlo pues se requiere el estudio de más casos similares. 




 Introduction:  
 
The problem of an ageing population is one of the main concerns of modern 
life together with an increase in chronic diseases which will lead us to spend 
the last days of our lives in hospital.  
The importance of palliative care is growing exponentially. An effective 
management of the dying process is crucial in healthcare.  
At present the assistance based on palliative care for terminal patients is 
not well developed yet. The incorporation of scientific evidence and the 
systematic and regular evaluation of the care process are required to 
improve the current situation.  
 
 Objectives:  
 
In order to contribute to the improvement of quality palliative care based on 
scientific evidence and completing my training as a nurse, this work is 
aimed at the following objectives:  
 
o Establishing a nursing care process to assist high comorbidity 
terminal patient with dementia.  
o The improvement of the quality of life of the patients in need of 
palliative care.  





 Method:  
 
A literature review in different scientific databases has been analyzed in 
order to develop an updated nursing process with high level of evidence. 
NANDA, NIC and NOC taxonomy have been applied and the nursing process 
is supposed to be developed in real clinic situations.  
 
 Conclusions:  
 
The implementation of the nursing process substantially improved the 
quality of life of the patient studied in the clinic real case, however, this is 
not enough to standardize it since the studies of more similar cases are 
required.  
 

















Hoy en día vivimos en una sociedad que tiende al envejecimiento 
poblacional, según la OMS: El número de personas con 60 años o más en 
todo el mundo se ha duplicado desde 1980, y se prevé que alcance los 2000 
millones en 2050, pasando del 11% al 22%, además, por esa fecha, habrá 
en el mundo cerca de 400 millones de personas con 80 años o más 
cuadriplicando a la cantidad actual. (1) 
 
 
Vivimos en una sociedad cuya población está destinada a sufrir 
enfermedades crónicas en la última etapa de la vida que imposibilitan el 
cuidado de los mismos pacientes en su ambiente domiciliario. Alrededor del 
75% de las personas en nuestro país morirá  a causa de enfermedades 
crónicas evolutivas. De esta forma, se está produciendo un fenómeno muy 
llamativo: el desplazamiento de los moribundos y de la muerte desde los 
hogares a los hospitales. El 25% de todas las hospitalizaciones corresponde 




Se estima que más de la mitad de las personas que fallecen al año en 
España experimentan una etapa avanzada y terminal. De esta forma, la 
gestión del proceso de muerte es crucial para las instituciones dedicadas a 
la salud pues los profesionales de enfermería, por nuestras 
responsabilidades inherentes, estamos continuamente enfrentados a la 











Para hablar de “paciente que experimenta una etapa terminal”, éste debe 
reunir las siguientes características fundamentales según la Sociedad 
Española de Cuidados Paliativos: 
 
1. Presencia de enfermedad avanzada, progresiva, incurable. 
 
2. Falta de posibilidades de respuesta al tratamiento específico. 
 
3. Presencia de numerosos síntomas intensos, múltiples, multifactoriales y 
cambiantes. 
 
4. Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy 
relacionado con la presencia, explícita o no, de la muerte. 
 
5. Pronóstico de vida inferior a 6 meses. (7, 8, 9) 
 
 
Existen muchas formas diferentes de enfermar crónicamente y muchas 
formas distintas de morir pero comparten la condición de que en la mayoría 
de los casos existen síntomas que hacen sufrir al paciente y son 
susceptibles de alivio: Enfermedades como el cáncer, EPOC, demencia, 
insuficiencia cardiaca/renal/hepática avanzada o enfermedades neurológicas 
(Parkinson, ELA…) fácilmente podrían considerarse terminales si se dan las 
circunstancias. (9, 10) 
 
 
Los cuidados que requieren estos pacientes en fase terminal se denominan 
paliativos, la OMS los define como «el enfoque que mejora la calidad de 
vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con 
enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevención y el 
alivio del sufrimiento, por medio de la identificación temprana y la 
impecable evaluación y tratamiento del dolor y otros problemas físicos, 




La mejora de los mismos requiere la incorporación de la evidencia científica 
y la evaluación sistemática y regular del proceso de atención mediante 
metodología enfermera como la estandarización de un plan de cuidados. (3) 
 
Los cuidados paliativos destacan por la promoción del bienestar y la mejora 
de la calidad de vida. Se caracterizan por centrarse en el ser humano, a 
costes razonables y permitir una vida y una muerte dignas y plácidas 
mediante: (4, 12) 
 
- Alivio de los síntomas: Control del dolor y otros síntomas físicos así 
como de las necesidades emocionales, sociales y espirituales. (4, 5) 
 
- Consideración de la muerte como un proceso natural y no como el 
fracaso técnico: el fracaso no es la muerte en sí misma, sino que ésta 
se produzca con angustia y sufrimiento consecuencia del 
encarnizamiento terapéutico (utilización de medidas diagnósticas o 
terapéuticas poco adecuadas, no indicadas en fases terminales de la 
enfermedad, para retrasar el fallecimiento). (11, 12) 
 
- Aseguración de la continuidad asistencial a lo largo de su evolución, 
estableciendo mecanismos de coordinación entre todos los niveles 
asistenciales. (13) 
 
Las características del acompañamiento y de la relación enfermero/a – 
paciente influyen en la calidad de los cuidados paliativos: 
 
- Información y comunicación eficaz: El paciente se siente escuchado, 
tiene confianza en el personal y una sensación de control en la toma 
de decisiones. (14) 
 
- Virtudes del profesional: Los pacientes valoran las virtudes como la 
alegría, comprensión, presencia, empatía, compasión, el respeto o la 
sinceridad por encima de las habilidades técnicas en los profesionales 




Mediante estas virtudes, la relación enfermera-paciente supone una parte 
indispensable del cuidado, ya que se puede dar una respuesta humana al 
sufrimiento que experimenta la persona enferma con un acompañamiento 
de calidad. (15, 16) 
 
Beneficios para el paciente:  
 
- Mantenimiento de la dignidad como personas únicas 
- Sentirse importantes por ser quienes son. 
- La conservación de su autonomía.  
 
Para enfermería el beneficio más destacado es el aumento de la autoestima 
en el trabajo y de la capacidad de reflexión. A través de la relación las/los 
enfermeras/os cambian el modo de ver la vida, aprenden a valorar el 
presente y toman conciencia del valor del día a día. (15) 
 
 
Con el objetivo de lograr una atención al final de la vida de calidad, hay que 
recordar que el acompañamiento debe reunir los requisitos de seguridad, 
oportunidad, satisfacción de necesidades y efectividad, así como un trato 
digno con respeto, información adecuada y empatía. (17) 
 
Un 25% de las hospitalizaciones corresponde a pacientes en su último año 
de vida por lo que tras atender varios casos de pacientes terminales 
durante mis estancias clínicas, he encontrado la motivación para realizar 
este trabajo reconociendo la importancia de mejorar la asistencia al 
enfermo terminal. 
 
Los cuidados paliativos aún son un reto para el sistema sanitario actual 
pese a que exista una ingente cantidad de literatura respecto al tema. 
Aproximadamente a un tercio de los pacientes, no se les aplican las 






Para contribuir a la evolución del desarrollo de unos cuidados paliativos de 
calidad y terminar mi formación como enfermero me complace compartir 
con ustedes el caso de A.R., una situación clínica real con la que he tenido 
la oportunidad de trabajar y poner en marcha mi propio Proceso de 




1. Estandarizar un plan de cuidados para un conjunto de pacientes 
terminales similares al caso trabajado. 
 
2. Mejora de la calidad de vida de los pacientes que reciban dicho plan 
de cuidados con la consecuente disminución de la carga de trabajo 
del cuidador principal. Acompañar a la familia en todas las fases del 
último periodo de la vida desde una atención holística. 
 
3. Describir la actuación de enfermería con el paciente hospitalizado con 
alta comorbilidad necesitado de cuidados paliativos por su situación 





















 Diagrama de Gantt: Distribución y organización temporal de los 
apartados del trabajo. 
 
 
 Descripción búsqueda bibliográfica: 
 
Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica de artículos desde 2005 a 





































ScienceDirect 19 11 1. "cuidados de enfermería" AND 
"paciente terminal" 
2. "cuidados paliativos" AND 
"encarnizamiento terapéutico" 
3. "cuidados paliativos" AND 
"paciente terminal" 
4. "cuidados paliativos" AND 
"comorbilidad" 
Cuiden 5 1 1. "cuidados de enfermería" AND 
"paciente terminal" 
2. "cuidados paliativos" AND 
"paciente terminal" 
3. "cuidados paliativos" 
Dialnet 5 2 1. "cuidados paliativos" AND 
"paciente terminal" 
Páginas web 5 4 1. SECPAL (Sociedad Española de 
Cuidados Paliativos) 
2. Cuidados Paliativos: AEPCP  
Intrasalud 2 2 1. Protocolo asistencia postmortem. 
2. Protocolo curas UPP. 





 Es un plan de cuidados que sigue la taxonomía II NANDA, NIC, NOC y 
el modelo de cuidados de Virginia Henderson y las 14 necesidades 
básicas. 
 El trabajo se basa en un caso clínico real por lo que, tras obtener el 
consentimiento informado firmado por los familiares de nuestro caso 







Presentación del caso: 
En mi tercer módulo de prácticas fui destinado a trabajar en la tercera 
planta del edificio de Traumatología del Hospital Universitario Miguel Servet. 
Esta planta corresponde a Cirugía Plástica pero en ese momento, se 
reservaban 10 habitaciones dobles para realizar un apoyo al servicio de 
Urgencias ingresando a los pacientes de Medicina Interna. Allí tuve la 
oportunidad de conocer a A.R. y de cuidarla durante los últimos días de su 
vida realizando una enriquecedora labor profesional aplicando un Proceso de 
Atención de Enfermería basado en los cuidados paliativos. A.R. falleció el día 
21/03/2015.   
A.R. era una mujer de 91 años, vivía en casa con su marido y una asistente 
que suplía su dependencia total para las actividades básicas de la vida 
diaria. Hasta hace 4 escasos años, disfrutaba de su independencia y de su 
tiempo libre pintando los cuadros que decoran su domicilio y haciendo 
punto; pero, debido a las complicaciones del Parkinson que padecía y a la 
implantación de su prótesis de cadera, su autonomía se desvaneció y la 
demencia, antes desconocida, empezó a ser un problema; perdió la noción 
del tiempo y la expresión del lenguaje.  
Los cuidados que precisaba A.R. se complicaban y acaba encamada en su 
domicilio desencadenando una secuencia de infortunios que nos conducen a 
la actualidad. 
24/02/2015: Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet. 
VALORACIÓN ENFERMERA: 
Son las 15:40 de la tarde y A.R. llega con fiebre (38,5 ºC). Ha sido remitida 
a urgencias por deterioro global tras 4 días con imposibilidad para comer e 
hidratarse, presenta signos de caquexia y deshidratación. No orina desde 
las últimas 24 horas y, según el informe de la enfermera de atención 
primaria que le realiza las curas domiciliarias cada 2 días, las úlceras que 
tiene en ambas caderas y sacro han empeorado considerablemente en estos 
últimos 15 días.  
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Se sospecha de una sepsis dónde el foco de infección serían las múltiples 
heridas por presión que padece. En todo este contexto nuestra paciente es 
incapaz de responder a las llamadas ni de quejarse del dolor. 
 
A.R. no sólo tiene los antecedentes del Parkinson, además padece síndrome 
de Sjögren (diátesis a la sequedad de las mucosas) e hipertensión. Lleva 
una prótesis de cadera y es intolerante al Augmentine y a la Codeína. 
Actualmente toma Sinemet Plus, Omeprazol, Lorazepam, Paracetamol, 
Mirtazapina y hierro. 
 
Tras la primera impresión diagnóstica por medicina interna, se decide 
ingresarla al día siguiente en la tercera planta del edificio de Traumatología 
del Hospital Universitario Miguel Servet mientras espera posible traslado al 
Hospital de San Juan de Dios. 
Habitación 302, cama 01 del Edificio de Traumatología: 
Una vez en planta, se realiza el protocolo de valoración de la planta basado 
en el modelo de las 14 necesidades básicas de Virginia Henderson para 
detectar las principales manifestaciones de dependencia y los diagnósticos 
reales de enfermería con los que trabajar (Anexo 2). A.R. es trasladada a 
una habitación individual por las condiciones y características de su 
situación: según los criterios de la OMS previamente explicados y el 
instrumento de valoración NECPAL CCOMS-ICO (Anexo 3), estamos ante un 
caso de paciente terminal susceptible de cuidados paliativos (2, 7).  
 
Cabe destacar la puntuación obtenida en la Escala de Norton Modificada. 
Habiendo obtenido un sólo punto en cada categoría, suma un total de 5 
(riesgo de Úlceras Por Presión muy alto). No nos extraña encontrarnos con 
los numerosos apósitos que cubren las úlceras que padece: Un total de siete 
heridas por presión; tres de las cuales se consideran de grado IV, otra de 
tercer grado, dos de segundo grado y una de grado I.  
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Las características de las más graves sorprendían hasta al personal más 
experimentado en la cura de éstas heridas en la planta. El intenso olor que 
desprendían algunas de ellas por la infección de pseudomonas y el 
inimaginable dolor que supone padecerlas eran las principales causas que 
comprometían su calidad de vida. En las heridas más graves, las dos en 
ambos trocánteres mayores femorales, la necrosis había hecho desaparecer 
el músculo y afectaba la mayor parte del hueso expuesto. 
DIAGNÓSTICO ENFERMERO: NANDA. (21) 
Debido a la relevancia de las úlceras en su bienestar son el objetivo 
principal de mi Proceso de Atención de Enfermería abarcando los tres 
diagnósticos enfermeros más relevantes: Dolor agudo, deterioro de la 
integridad cutánea y riesgo de infección: 
1. Dolor agudo (00132): Experiencia sensitiva y emocional  desagradable 
ocasionada por una lesión tisular real o potencial o descrita en tales 
términos (International Association for the Study of Pain); inicio súbito o 
lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o 
previsible y una duración inferior a 6 meses. 
    Dolor agudo relacionado con agentes lesivos (úlceras por presión, 
situación de inmovilidad)     manifestado por la expresión facial (gemidos, 
expresión abatida), gestos de protección y estrechamiento del foco de 
atención. 
2. Deterioro de la integridad cutánea (00046): Alteración de la 
epidermis y/o de la dermis. 
    Deterioro de la integridad cutánea relacionado con extremos de 
edad, factores mecánicos, inmovilización física y desequilibrio nutricional 
manifestado por úlceras por presión (destrucción de las capas de la piel e 
invasión de estructuras corporales). 
3. Riesgo de infección (00004): Aumento del riesgo de ser invadido por 
organismo patógenos. 
    Riesgo de infección relacionado con destrucción tisular, defensas 
secundarias inadecuadas y malnutrición. 
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PLANIFICACIÓN: OBJETIVOS E INTERVENCIONES, NOC Y NIC. (22, 23) 
Objetivos propuestos relacionados con: 
1. Dolor agudo: 
 Muerte confortable(2007): Tranquilidad física, psicospiritual, 
sociocultural y ambiental en el final inminente de la vida. 
Indicadores: 
200701 – Calma:  
 Puntuación actual: 2(Sustancialmente comprometido) 
 Puntuación diana: 4(Levemente comprometido) 
200712 – Dolor:  
 Puntuación actual: 1(Grave) 
 Puntuación diana: 4(Leve) 
 
 Nivel del dolor(2102): Intensidad del dolor referido o manifestado. 
Indicadores: 
210217 – Gemidos y gritos:  
 Puntuación actual: 2(Sustancial) 
 Puntuación diana: 4(Leve) 
 
210206 – Expresiones faciales de dolor:  
 Puntuación actual: 1(Grave) 
 Puntuación diana: 3(Moderado) 
 
210212 – Presión arterial: 
 Puntuación actual: 3(Desviación moderada de rango normal) 







2. Deterioro de la integridad cutánea: 
 Curación de la herida: por segunda intención(1103): Magnitud de 
regeneración de células y tejidos en una herida abierta. 
Indicadores: 
110303 – Secreción purulenta:  
 Puntuación actual: 2(Sustancial) 
 Puntuación diana: 3(Moderado) 
 
110313 – Necrosis: 
 Puntuación actual: 1(Extenso) 
 Puntuación diana: 3(Moderado) 
 
110317 – Olor:  
 Puntuación actual: 1(Extenso) 
 Puntuación diana: 4(Leve) 
 
 Estado nutricional: energía(1007): Grado en que los nutrientes y el 
oxígeno proporcionan energía celular. 
Indicadores: 
100704 – Curación tisular: 
 Puntuación actual: 2 (Desviación sustancial del rango normal) 
 Puntuación diana: 3 (Desviación moderada del rango normal) 
 
100705 – Resistencia a la infección:  
 Puntuación actual: 1 (Desviación grave del rango normal) 








3. Riesgo de infección: 
 Severidad de la infección(0703): Gravedad de infección y síntomas 
asociados. 
Indicadores: 
070303 – Supuración fétida:  
 Puntuación actual: 1(Grave) 
 Puntuación diana: 3(Moderada) 
 
070307 – Fiebre:  
 Puntuación actual: 2(Sustancial) 
 Puntuación diana: 4(Leve) 
 
070333 – Dolor:  
 Puntuación actual: 1(Grave) 
 Puntuación diana: 4(Leve) 
Actividades planificadas relacionadas con: 
1. Dolor agudo: 
 Manejo del dolor (1400): Alivio del dolor a un nivel de tolerancia que 
sea aceptable para el paciente. 
Actividades: 
o Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos 
correspondientes. 
o Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el 
dolor. 
o Utilizar medidas de control del dolor antes de que el dolor sea 
severo. 
o Asegurar las estrategias de analgesia de pretratamiento y/o no 






 Administración de analgésicos (2210) 
Actividades: 
o Determinar la ubicación, calidad y gravedad del dolor antes de 
medicar al paciente. 
o Considerar el uso de infusión continua, ya sea sola o 
juntamente con opiáceos en bolo, para mantener los niveles en 
suero. 
2. Deterioro de la integridad cutánea: 
 Cuidados de las úlceras por presión (3520): Facilitar la curación de 
úlceras por presión. 
Actividades: 
o Describir las características de las úlceras a intervalos 
regulares, incluyendo tamaño (longitud, anchura y 
profundidad), estadio (I-IV), posición, exudación, granulación 
o tejido necrótico y epitelización. 
o Limpiar la piel alrededor de la úlcera con jabón suave y agua. 
o Desbridar la úlcera. 
o Observar si hay signos y síntomas de infección en la herida. 
o Controlar el estado nutricional. 
3. Riesgo de infección: 
 Control de infecciones (6540): Minimizar el contagio y transmisión de 
agentes infecciosos. 
Actividades: 
o Lavarse las manos antes y después de cada actividad. 
o Asegurar una técnica de cuidados de las heridas adecuada. 








La principal actividad que se desempeñó para mejorar la calidad de vida de 
A.R. fue la realización de curas basadas en el alivio del dolor y la 
disminución de la infección y del olor. 
Localización úlceras Descripción de la cura (20) 
UPP omoplato derecho grado IV 
(Anexo 3.1) 
Lavado con suero fisiológico y 
clorhexidina + Silvederma + Apósito 
secundario (cura cada 48h) 
UPPs trocánteres izquierdo y 
derecho grado IV (Anexo 3.2 y 3.3) 
Lavado con suero fisiológico y 
clorhexidina + desbridamiento 
quirúrgico si precisa + apósito de 
protección (cura cada 48h) 
UPP sacro grado III (Anexo 3.4) Lavado con suero fisiológico y 
clorhexidina + Silvederma + Apósito 
secundario (cura cada 48h) 
UPPs talones izquierdo y derecho 
grado II 
Mepentol + taloneras de protección 
(cura cada 48h) 
UPP oreja izquierda grado I Betadine 
 
Además se propuso la sedación terminal para A.R. pero tras la negativa de 
sus familiares para iniciar el proceso, simplemente se decide aumentar la 
dosis de analgésicos antes de cada cura además de cambiar la 
administración intravenosa por la administración subcutánea de morfina 
mediante una palomilla en el abdomen. 
EVALUACIÓN: 
Durante el mes que estuvo ingresada A.R. se consiguió reducir 
considerablemente el olor y la infección de sus heridas, por lo que se logró 
un cuantioso aumento de su calidad de vida aunque no se pudiera disminuir 
totalmente el dolor que padecía. Los familiares de A.R. rechazaron la 





Al echar la vista atrás y recordar los objetivos planteados al inicio de este 
trabajo se afirma que cada paciente y sus circunstancias son 
completamente diferentes a las de otros, por lo que se debería investigar 
más casos similares para poder “estandarizar” un plan de cuidados para el 
paciente terminal con alta comorbilidad que cursa con demencia e 
inmovilidad. Se espera que el caso estudiado pueda ayudar a la futura 
estandarización de los procesos de atención de enfermería con el paciente 
terminal.  
Una mejor comunicación con los familiares de nuestro caso podría haber 
cambiado la decisión de no aplicar sedación terminal y posiblemente podría 
haber mejorado la calidad de vida de la paciente. 
Tras la consulta bibliográfica se puede afirmar que el contraste realidad-
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Anexo 3: Úlceras por presión (UPP). 












3. UPP trocánter derecho.                                     4. UPP sacro. 
 
 
